کیمیایی. سید علی؛ محرابی» حسین؛ میرزایی» زهرا (۱۳۸۹). مقایسه وضعیت سلامت روان پدران و مادران 


مس 
دانشکیذ علوم فویفی و روان شناسی 


مقایسة وضعبت سلامت روان پدران و مادران کود کان کم‌توان ذهنی 
آموزش پذیر شهر مشهد 


ک اب ۳ 
سیدعلی کیمیایی - حسین محرابی - زهرا میرزائی 
تاریخ دریافت: ۸۸/۷/۱۱ تاریخ پذیرش: ۸۸/۱۱/۱۸ 


هدف مطالعهٌ حاضر مقایسهٌ وضعیت سلامت روان والدین دارای فرزند کم‌توان ذهن ی آموزش‌پذیر و 
ابعاد مختلف آن شامل افسر دگی؛ اضطراب» شکایت‌های جسمانی و اختلال در عملکرد اجتماعی 
می‌باشد. پژوهش حاضر یک مطالعهُ پیمایشی بر روی ۱٩۱‏ پدر و مادر دارای فرزند کم‌توان ذهنی 
آموزش پذیر (۱۱۴- مادر و ۷۷-پدر) است که فرزندان آن‌ها در ۲۸ مدرسه استثنایی شهر مشهد در سال 
تحصیلی ۱۳۸۷-۸۸ مشغول به تحصیل بودند. روش نمون هگیری» روش خوشه‌ای - تصادفی چند مرحله‌ای 
بود. پس از نمون هگیری» وضعیت سلامت روان آن‌ها به کمک پرسشنامً سلامت غمومی "سورد ازژیابی 
قرا ر گرفت و مشخصات دم وگرافیک آن‌ها نیز به کمکت پرسشنامهةٌ محقق‌ساخته گر دآوری شد. جهت 
تجزیه و تحلیل داده‌ها از آمار توصیفی» آزمون] مستقل و آزمون غیرپارامتریک یومنویتنی به‌منظور 
مقايسهُ ميانگین در دو گروه استفاده شد. از ۱٩۱‏ پدر و مادر دارای فرزند کم‌توان ذهنی این مطالعه» تعداد 
مادران ۱۱۴ نفر (۵۹/۶/) با میانگین سنی ۳۸ و با دامن سنی ۵۸-۲۵ سال و 1۶۲/۲ آن‌ها بی‌سواد یا دارای 
سواد ابتدایی بودند و پدران ۷۷ نفر (۴۰/۳/) با میانگین سنی ۴۱ سال و دامنهُ سنی ۶۰-۲۸ سال و 1۴۲/۸ 
بی‌سواد با دارای سواد ایندایی بودند. با توجه به مره میانگین سلامت زوان برای کنل والدین (2۲۹/۴- 2۶ 
با )٩/2-۱۱/۷‏ تمام آن‌ها در سلامت روان مشکلات جدی داشتند؛ ولی تفاوت معناداری بین پدران و 
مادران این کو دکان به‌لحاظ میزان اختلال در سلامت روان وجود نداشت و هر د و گروه به یک میزان از 


مشکلات سلامت روان رنج می‌بردند (0>۰/۰۵). همچنین» بین شکایت‌های جسمانی آن‌ها نیز تفاوت 


1- استادیار دانشگاه فردوسی مشهد - 901266)011101.20.11لک 
2- کارشناس ارشد دانشگاه پیام نور 


3- کارشناس آموزش ابتدائی آموزش و پرورش تباد کان مشهد 
00۱06501008618 ۲۱6۵16 آمتعجع6 .4 


۲ مطالعات تربیتی و روان شناسی دانشگاه فردوسی مشهد دوره یازدهم شماره ۱» سال ۱۳۸۹ 


معناداری و جود نداشت (0>۰/۰۵) اما بین اضطراب و افسردگی والدین کودکان کم‌توان ذهنی تفاوت 
معنادار بود و مادران سطح اضطراب اسرد کی ششغرع دون فا یه با پدران داشتند (0<۰/۰۵. امابین 
شدت اختلال در عملکرد اجتماعی پدران و مادران تفاوت معناداری وجود نداشت (0>۰/۰۵. 


واژه‌های کلیدی: سلامت روان پدران و مادران» کم‌توان ذهنی آموزش پذیر. 


مقدمه 

امروزه یکی از مهم ترین شاخص‌های توسعه‌یافتگی در تمام کشورها؛ سطح بهداشت و سلامت 
جامعه است. سازمان بهداشت جهانی » بهداشت روانی " را در درون مفهوم کلی بهداشت جای داده و 
آن‌را حالت سلامتی ‏ کامل جسمانی» روانی و اجتماعی و نه‌تنها «عدم وجود بیماری» تعریف کرده 
(منشئی» ۱۳۷۲) و فرهنگ بز رگ لاروس نیز بهداشت روانی را «استعداد روان برای کار کردن موش 
هماهنگ و خوشایند انعطاف پذیری در موقعیت‌های دشوار و توانایی حفظ تعادل خود» تعریف می کند 
(گنجی. ۱۳۸۰). 

اصولا بهداشت روانی یکی از بحث‌های مهم حوزه مشاوره و روان‌شناسی انفتت که کته و 
دیدگاه‌های مختلف. تعاریف و رویکردهای گوناگونی نسبت به آن اتخاذ نموده‌اند. رویکرد 
زیست گرایی» سلامت روان را بر اساس مبانی پزشکی تبیین می‌نماید؛ در حالی که مکتب روان‌کاوی؛ 
سلامت روان را توانمندی «خود» در برقراری تعادل میان «نهاد» و «فراخود» می‌داند. مکتب رفتار گرایی 
آن‌را وابسته به محرک‌ها و محیط دانسته و انسان گرایان نیز در بحث سلامت روان بر رشد فرد جهت 
رسیدن به خودشکوفایی تأ کید می‌کنند (ملک‌پور ۱۳۷۵). 

واقعیت این است که هر کودکی در خانواده به دنیا می‌آید و در میان اعضای خانواده رشد کرده و 
توانمند می‌شود؛ از این‌رو» روشن است که زندگی اجتماعی و عاطفی آن‌ها با اعضای خانواده شروع 
خواهد شد (فیلدر ؛ ۱۹۹۴). خانواده کوچک‌ترین سلول اجتماعی است که از مناسبات قانونی» عرفی» 
اجتماعی. اخلاقی» جسمی و عاطفی زن و مرد تشکیل شده است. 

ک شین (۱۴) مامت که عانو اهب خوانت یی بارعا فرهنگی غذارانسالهای اش 
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تلاش کرده است. همچنین» خانواده می‌تواند حامی رشد اعضای مدیریت بهداشت و بازی گردان ارتقاء 
سلامت روان آن‌ها بوده و نقش اساسی بازی کند. 

اما واقعیت این است که هیچ پدر و مادری دوست ندارند فرزند کم‌توان ذهنی به دنیا آورند» ولی 
وقتی این اتفاق افتاد. والدین نیازمند ساخت‌زدایی زندگی‌شان در اين مورد هستند که چگونه می‌توانند 
نیازهای فرزندان‌شان را بررآورده نمایند. همچنین. آن‌ها نیازمند درک این واقعیت هستند که دارای یکك 
کودک کم‌توان ذهنی هستند؛ در حالی که فرزندشان نیازمند دوست داشته شدن» درمان و آموزش 
مناسب همخون سایر کود کان است (فزناندز » ۱۹۹۷): 

وقتی والدین یک کودک کم‌توان ذهنی را به دنیا می آورند کارکردهای روان‌شناختی خانواده به‌هم 
می‌خورد که در سطح کلان» سلامت روان» پویایی و هدفمندی خانواده را تحت الشعاع قرار داده و در 
سطح خرد نیز مهم‌ترین کا رکردهای روان‌شناختی خانواده را همچجون ابراز کردن» حل تعارض» 
استقلال پیشرفت» تفریح و س رگرمی؛ ارزش‌های اخلاقی و مذهبی» ساختار و سازمان رفت و آمد با 
اطرافیان اتحاد» کنترل و حل مسئله تحت تأثیر خود قرار می‌دهد (لیری و همکاران ؛ ۲۰۰۱؛ به‌نقل از 
کیمیانی» ۱۳۸۷). 

وقتی والدین متوجه می‌شوند چنین فرزندی دارند. اولین وا کنش عاطفی آن‌ها ش وک و انکار است و 
مدتی طول می‌کشد تابه لحاظ عاطفی و جسمانی خود را والدین چنین کودکی بدانند. هاجان و 
موریس "(۲۰۰۷) معتقدند که کودکان کم‌توان ذهنی بهترین زندگی را در خانة خودشان دارند» اما 
برخی از خانواده‌ها نمی‌توانند مراقبت کافی برای آن‌ها؛ بخصوص آن‌هایی که کم‌توانی شدید با 
ت رکیبی دارند. فراهم نمایند. 

از آنجا که سطوح مختلفی از کم‌توانی ذهنی وجود دارد. والدین باید از میزان کم‌توانی فرزند خود 
آگاه شوند؛ زیرا شدت کم‌توانی میزان رشد ذهنی را پیش‌بینی می کند. برای مشال؛ وقتی یک کود کک 
کم‌توان ذهنی شش سال سن دارد و بهرُ هوشی او ۰ است. او دارای سن عقلی سه سال می‌باشد. در 
حالی که یک کودکک کم‌توان ذهنی آموزش‌پذیر ممکن است تا ۱۲ سالگی بتواند اولین سطوح تحصیلی 
را طی کند. به‌خصوص که این کودکان محدودیت‌های زیادی در استفاده از علائم یا موضوعات 


انتزاعی و مفاهیم دارند (کوپر" ۱۹۸۱). باید در نظر داشت که در حوزة آموزش ویژه عقب‌ماندگی یا 
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کم‌توانی ذهنی آموزش پذیر به دانش آموزانی اشاره دارد که بهرُ هوشی آن‌ها بین ۵۰-۸۰ است و آن‌ها 
می‌توانند به لحاظ تحصیلی تا سطح ابتدایی پیشرفت نمایند (اسمیت ‏ 1۹۹۸). 

فاست و سسیور " (۲۰۰۸) معتقدند که کود کان کم‌توان ذهنی در مقایسه با همسالان عادی خود در 
خطر افزایش مشکلات سلامت روان هستند. به‌علاوه» شماری از متخصصان. کتاب‌ها و مقالاتی در مورد 
دانش آموزان کم‌توان ذهنی و دست‌اند رکاران این حوزه منتشر ساخته‌اند؛ اما در مورد والدین این 
کودکان اطلاعات کمی وجود دارد. در حالی که والدین این کودکان دغدغه‌های زیادی در مورد این 
موضوع دارند و اکثرا می‌خواهند بدانند که کم‌توانی ذهنی چیست؟ با این همه» سه درصد کل جمعیت 
دچار این نوع معلولیت هستند (بلودجت " 1۹۷۱). 

شماری از تحقیقات نشان می‌دهد که علاوه بر مشکلات متعددی که به کم‌توانی ذهنی منتهی 
می‌شود ارزیابی و مدیریت نادرست والدین می‌تواند در افزايش مشکلات رفتاری این کودکان 
تعیین کننده باشد. در حقیقت. شماری از کارهای اخیر پیرامون افزایش میزان امر و نهی و کنترل مادرانه 
همچون فرضيةٌ امر و نهی هدفمند (ماهونی و همکاران 1۹۹۰) و فرضیيةٌ حمایت گری افراطی (مارفو 
۴ باراک و همکاران » ۱۹۹۸ نشان می‌دهد که ادراک والدین و انتظارات آن‌ها تأثیری قوی بر 
شیوة تعامل والدین و سبک والدینی آن‌ها دارد (کازاکرا و لار کان » ۲۰۰۸). 

واقعیت‌های ادبیات تحقیقی بیان گر استعداد فزايندة والدین دارای فرزند کم‌توان ذهنی به‌شماری از 
مشکلات سلامتی همچون مشکلات سلامت روان است. یافته‌ها نشان می‌دهد که تمام والدین دارای 
کود ک کم‌توان ذهنی دارای مشکلات روان‌پزشکی هستند که این خود به درک و توانایی آن‌ها برای 
حمایت از فرزند کم‌توانشان مفید است. والدین این کود کان پیامدهای منفی گستردة مشکلات سلامت 
روانی را از ابتدای تولد فرزندشان توصیف و گزارش نموده‌اند. بسیاری از آن‌ها در احساس شدید غم و 
اندوه عود کننده و احساس یأس و ناامیدی از گذشتة دور در گیر بوده‌اند. همچنین» والدین این کودکان 
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دوره یازدهم. شماره ۱ سال ۱۳۸۹ مقايسةً وضعیت سلامت روان ۱۲۳۶۵ 


خانواده‌های کودکان کم‌توان ذهنی مشکلات مالی. کاهش میزان آرامش خاطر و آسودگی معمول 
خانوادگی و تعامل اجتماعی ضعیف فاحشی داشته و این موضوع تأثیر بیمارگونه‌ای بر جسم و سلامت 
روان اعضای خانواده بر جای م ی گذارد. والدین این کود کان به‌لحاظ سطح تحصیلی و وضعیت 
اقتصادی - اجتماعی پایین تر نمرات نورو زگرایی به‌طور معنی‌داری بالاتر داشته و سا زگاری زناشویی 
آن‌ها نیز کمتر است (سینقی و همکاران » ۱۹۹۰). 

والدین کودکان کم‌توان ذهنی تعارض بیشتری با فرزندان‌شان داشته» تعامل مثبت کمتری با آن‌ها 
دارند (استونمن و همکاران ؛ 1۹۸۸) و مشکلات رفتاری بیشتری هم نشان می‌دهند (گس و گوینلی ؛ 
۷ نتایج تحقیقات اخیر (کریستنسن » ۲۰۰۴) نشان می‌دهد که والدین کودکان کم‌توان ذهنی 
مشکلات مراقبتی بیشتری حتی با فرزندان سالم خود دارند و به‌طبع آن» خواهر و برادران آن‌ها هم 
مشکلات زیادی در تعامل و ارتباط با سایر اعضاء بهخصوص با پدران‌شان و همچنین با همسالان و 
معلمان‌شان دارند. 

زمانی که خانواده‌های دارای فرزند کم‌توان ذهنی با خانواده‌های عادی مقایسه می‌شوند. نه‌تنها 
پدران و مادران چنین فرزندانی از سلامت روان کمتری در مقایسه با والدین دارای فرزند عادی 
برخوردارند بلکه آن‌ها به‌طور معنی‌داری سطح اضطراب, افسردگی و شکایت‌های جسمانی بالاتری 
داشته و عملکرد اجتماعی آن‌ها نیز در مقایسه با گروه عادی. مختل است (محرابی ۱۳۸۶). برخی 
تحقیقات (کارخام ؛ 1۹۹۳) نیز حاکی از تجربة بیشتر اضطراب استرس افسرد گی اتحاد خانوادگی 
کمتر» فشار مالی و انزوای اجتماعی در خانواده‌های دارای فرزند کم‌توان ذهنی در مقایسه با خانواده‌های 
عادی است. به‌علاوه» پژوهش‌ها پیرامون عواطف و استرس مربوط به داشتن فرزند کم‌توان ذهنی این 
فرض را تأیید می‌کند که نگرش این والدین به دنیه مستقیم یا غیرمستقیم بر سلامت روان آن‌ها؛ اتحاد 
خانواد گی؛ تعامل والد- فرزند و نهایتاً بر رفتار و رشد کودک اثر می گذارد (جانوف- بالمن ‏ 1۹۹۲). 

والدین جوان‌تر با تولد فرزند کم‌توان ذهنی آسیب بیشتری می‌بینند. تولد این گونه فرزندان بر فضای 
ارتباطی خانواده تأثیر منفی داشته و آن‌ها او را موجب سردی محیط خانواده و زمینه‌ساز بروز اختلالات 


نهفته دانسته که اوقات فراغت را نیز محدود می‌نماید. پژوهش البرزی و بشاش (۱۳۷۵) در مورد تأثیر 
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تولد کودک کم‌توان ذهنی بر خانواده بیان گر این است که والدین آن‌ها احساس خجالت داشته و با 
شدت عقب‌ماندگی اين احساس شدیدتر شده مشکلات زناشویی طلاق و افسردگی والدین هم شدت 
می‌یابد. پژوهش چاوشی (۱۳۶۷) هم بیان گر سلامت روان ضعیف و سا زگاری اجتماعی کمتر این 
والدین بوده و آن‌ها در سا زگار نمودن خود با شرایط فرزند تجارب تلخی دارند. حتی مادران این 
کودکان از عزت‌نفس کمتری برخوردارند (احدی» ۱۳۷۰). 

پدران و مادران کودکان کم‌توان ذهنی وا کنش‌های متفاوتی به این موضوع دارند. یافته‌های کازاکرا 
و لارکان (۲۰۰۸) نشان داد که پدران احساس افتخار کمتری دارند؛ زیرا آرزوهای خود را بر باد رفته 
می‌بیند و به‌طبع آن نقش مشارکتی کمتری در رشد فرزندان کم‌توان ذهنی خود دارند. درگیری‌های 
شغلی پدران در این خانواده‌ها مانع می‌شود که آن‌ها به این باور که به حمایت و حضور آن‌ها نیاز است» 
برسند. اما در مقايسة نگرش پدران و مادران نسبت به این کودکان پدران نگرش مثبت‌تری به این 
فرزندان دارند (حناآبادی» ۰) و گر چه وجود این کودکان موجب کاهش درآمد پدر می‌شود. ولی 
سلامت روان پدر در مقایسه با مادر کمتر به مخاطره می‌افتد (سازمان بهزیستی کشورء ۱۳۷۰). اما مادران 
کودکان کم‌توان ذهنی دچار اختلالات روانی و احساسات منفی همچون احساس گناه و افسردگی 
بیشتری شده و تمایل به طرد کودکک دارند (چاوشی» ۷ و با افزایش کم‌توانی» سلامت مادر لطمه 
تیشتر من ننک (سازمان بهز نی کشوزه 4۱۳۷۰ ویرااین سادر است که تن مرافعی ری ین غهنده 
دارد. 

خواهران و برادران این کودکان هم نیازمند حمایت عاطفی و در بسیاری از مواقع نیازمند مشاوره و 
خدمات روان‌شناختی می‌باشند. همزادان کودکان کم‌توان ذهنی فرزندان فراموش شده‌ای هستند که 
مجبورند مسئولیت مراقبت و نگه‌داری از برادر يا خواهر کم‌توان خود را بر عهده بگیرند (لیندزی و 
سارت ۹ مراقبت و سرپرستی برادر با خواهر کم‌توان با احساسات منفی همچون احساس گناه 
و خشم همراه است (راو و الام » ۱۹۸۷؛ اندرسون " 1۹۸۸). 

سرانجام با توجه به اين که اين والدین هستند که نقش مراقبتی امنیتی کنترلی و رشدی فرزندان را 
بر عهده دارند و اثرات پایداری قبل از ورود ودک به مدرسه دارند» آن‌ها در بهترین شرایط می‌توانند 
کمک‌های مطمتنی به اعضای خانواده برای سا زگاری پیش گیرانه و رشد استعدادهای کودکان به‌عنوان 


۲ 6 110507 .1 
صها ک ۵۷ .2 
۸08 .3 


دوره یازدهم. شماره ۱ سال ۱۳۸۹ مقايسةً وضعیت سلامت روان ۳۶۷ 


ارتقاء دهندهُ سلامت روان بنمایند. این امر وقتی امکان‌پذیر است که ما درک و فهم دقیقی از تجاربی 
که خانواده‌های دارای کود ک کم‌توان ذهنی و مشکلات سلامت روانی اعضای خانواده بهخصوص 
پدران و مادران اين کودکان با آن دست به گریبان هستند. به‌دست آوریم. بنابراین؛ توجه به والدین 
کودکان کم‌توان ذهنی» شناخت مشکلات سلامت روان آن‌ها و حتی آموزش برنامه‌های بهداشت روانی 
بسیار حایز اهمیت است. پژوهش حاضر نیز به‌دنبال روشن‌سازی این واقعیت است که آیا وجود این 


چنین کودکی سلامت روان پدر را بیشتر به مخاطره می‌اندازد با سلامت روان مادر و با هر دو را؟ 


فرضیه‌های پژوهش 

بین سلامت روان پدران و مادران دارای فرزند کم‌توان ذهنی تفاوت معناداری وجود دارد. 

۲ بین شکایت‌های جسمانی پدران و مادران دارای فرزند کم‌توان ذهنی تفاوت معناداری وجود 
دارد. 

۳ بین اضطراب و افسردگی پدران و مادران دارای فرزند کم‌توان ذهنی تفاوت معناداری وجود 
دارد. 

۴ بین اختلال در عملکرد اجتماعی پدران و مادران دارای فرزند کم‌توان ذهنی تفاوت معناداری 


وجود دارد. 


روش پژوهش 

با توجه به‌عنوان» اهداف و ماهیت پژوهش و بررسی تحقیقات انجام شده. در پژوهش حاضر از 
روش پیمایشی یا زمینه‌یابی استفاده شد. پژوهش پیمایشی برای بررسی توزیع ویژگی‌های یک جامعه 
آماری به کار می‌رود. این نوع تحقیق می‌تواند برای پاسخ به سژال‌های پژوهشی همچون. ماهیت شرایط 
موجود چگونه است؟؛ چه رابطه‌ای میان رویدادها وجود دارد؟ و وضعیت موجود چگونه است؟ به کار 
رود. تحقیق پیمایشی را برحسب حجم جامعةٌ مورد مطالعه می‌توان به پژوهش پیمایشی در مقیاس بزرگ 
یا کوچک نام نهاد (سرمد و همکاران» ۱۳۸۰). 

جامعهٌ آماری پژوهش حاضر شامل تمام والدین کودکان کم‌توان ذهنی هستند که فرزندان آن‌ها در 
سال تحصیلی ۱۳۸۷-۸۸ در مدارس آموزش و پرورش استثنایی شهر مشهد مشغول به تحصیل بودند. 
تعداد کل این دانش آموزان ۲۸۰۰ نفر بود که در ۲۸ مدرسه استثنایی مشغول به تحصیل بودند. لازم به 


۸ مطالعات تربیتی و روان شناسی دانشگاه فردوسی مشهد دوره یازدهم شماره ۱» سال ۱۳۸۹ 


ن ۱۱۳ افتراییه تصت توشتی میارمان ایو رشن و فرورش اسایی سول به تخض نمشد که وان 
تعداد» ۲۸۰۰ نفر آن‌ها در ۲۸ مدرسه استثتایی در شهر مشهد مشغول به تحصیل هستند که تقریباً معادل 
نیمی از این دانش آموزان است. 

روش نمونه گیری پژوهش حاضرء روش خوشه‌ای- تصادفی چند مرحله‌ای است به این صورت که 
ابتدا از بين ۲۸ مدرسه تعداد ۸ مدرسه به‌صورت تصادفی ساده انتخاب و سپس از هر مدرسه ۲ کلاس 
به‌صورت تصادفی انتخاب شد و آن‌گاه پرسشنامة سلامت روان بین والدین ۲۱۰ دانش آموز کم‌توان 
ذهنی این کلاس‌ها توزیع شد که در پایان از بین پرسشنامة توزیع شده ۱۹۱ پرسشنامه قابل ارزیابی 
به‌دست آمد (مادران ۱۱۴ نفر و پدران ۷۷نفر). 

روش تحلیل داده‌ها در پژوهش حاضر با توجه به فرضیه‌های پژوهش از آمار توصیفی همچون 
میانگین و انحراف استاندارد و برای تحلیل یافته‌ها از آزمون کولم وگروف اسمیرنف جهت بررسی 
آزمون بهنجاری و آزمون) برای گروه‌های مستقل 1-1650 اجعمعع106) و آزمون غیرپارامتریک 
یومن - ویتتی به‌منظور مقايسة میانگین‌ها در گروه‌ها استفاده شد. تمام محاسبات با نرم‌افزار آماری ۹۳5 


مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 


ابزار پژوهش 

پرسشنامة سلامت روان: اين آزمون شناخته شده‌ترین آزمون غربال گری سلامت روان است که 
تاکنون در روان‌پزشکی مورد استفاده قرار گرفته است (دستجردی» ۱۳۷۷). این پرسشنامه توسط 
گلدنب رگ و گلدنب رگ" (۱۹۹۱) ساخته شده است. فرم اولية پرسشنامه مشتمل بر ۶۰ سوال بوده است که 
بعداً به‌منظور افزایش واریانس فرم ۲۸ سوالی آن ساخته شد. نتایج چندین مطالعه (میر خشتی» ۱۳۷۹) 
دلالت بر وجود همبستگی قوی بین نتایج حاصل از فرم ۲۸ و ۶۰ ماده‌ای سلامت عمومی در تشخیص 
اختلال‌های روان‌شناختی دارد. 

سوالات در یک طیف چهار درجه‌ای (اصاك در حد معمول بیشتر از حد معمول» همیشه) به روش 
لیکرت درجه‌بندی شده است که سژال‌ها از راست به چپ از ۱ تا ۴ نمره گذاری می‌شود. در کل نمرات 
پابین نشان‌دهندهٌ سلامت روان و نمرات بالا حاکی از فقدان سلامت روانی است. پرسشنامهةٌ سلامت روان 


دارای چهار خرده مقیاس شامل این موارد است: (الف) علائم جسمانی که ۷ماده رابه خود اختصاص 
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داده است و احساس ضعف و سستی. نیاز به داروهای تقویتی و احساس داغی یا سردی در بدن را مورد 
پررسی قرار می‌دهد؛ (ب) علائم اضطراب که ۷ماده را شامل اضطراب. بی‌خوابی» تحت فشار بودن» 
عصبانیت و دلشوره را مورد بررسی قرار می‌دهد؛ (ج) عملکرد اجتماعی» ۷ ماده شامل توانایی فرد در 
انجام کارهای روزمره؛ احساس رضایت در انجام وظایف. مفید بودن» قدرت یاد گیری و لذت از 
فعالیت‌های روزمره را بررسی می‌نماید؛ و (د) علائم افسردگی که ۷ماده شامل احساس بی‌ارزشی. 
ناامیدی. بی‌ارزشی زند گی افکار خود کشی» آرزوی مردن و ناتوانی در انجام کارها را بررسی می‌نماید. 
نقطه برش در این پرسشنامه نمرة ۲۳ در نظر گرفته می‌شود. 

میرخشتی (۱۳۷۵) آلفای ۰/٩۳‏ رابرای پایایی 0110 به‌دست آورد و دستجردی (۱۳۷۷) طی 
پژوهشی روی دانشجویان مراکز تربیت معلم ضریب پایایی و ضریب همبستگی را برای کل آزمون و 
تک‌تکک خرده مقیاس‌ها ۰/۸۴ گزارش نموده است. البرزی به‌نقل از چانگ و اسپیرز" (۱۹۹۴)» ضریب 
آلفا برای کل مقیاس را برابر ۰/۸۸و برای خرده مقیاس‌ها بین ۰/۶۶ تا ۰/۸۵ گزارش نموده است. 
پژوهش گر نیز در پژوهش حاضر آلفای کرونباخ ۰/۸۵ را برای کل آزمون به‌دست آورد. ضمناً به 
کمک پرسشنامهٌ محقق ساخته» اطلاعات دمو گرافیکک آزمودنی‌ها گرد آوری شد. 


یافته‌های پژوهش 

از بين ۲۱۰ پدر و مادر دارای فرزند کم‌توان ذهنی آموزش‌پذیر که در این پژوهش شرکت داشتند 
تعداد ۱٩۱‏ نفر آزمون سلامت روان را تکمیل نمودند که از این تعداد ۷۷ نفر (۴۰/۳/) پدر و ۱۱۴ نفر 
(۵۹/۶/) مادر بوده‌اند. 

میانگین سنی مادران ۳۸ سال میانگین سنی پدران ۴۱ سال و میانگین سنی کل نمونه ۳۹ سال بود؛ 
حداقل سن مادران ۲۸ و حداکثر ۶۰ سال و حداقل سن پدران ۲۵ و حدا کثر ۵۸ سال بود. 

همچنین» ۶۲/۲ درصد مادران تحصیلات ابتدایی یا بی‌سواد و ۵/۲ درصد آن‌ها لیسانس و ۴۲/۸ 
درصد پدران به‌لحاظ تحصیلی ابتدایی و بی‌سواد و ۵/۱ درصد آن‌ها لیسانس بوده‌اند. 

جدول شماره ۱ مشخصات دم و گرافیک شر کت کنند گان در اين مطالعه را نشان می‌دهد. 
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۰ مطالعات تربیتی و روان شناسی دانشگاه فردوسی مشهد دوره یازدهی شماره ۱ سال ۱۳۸۹ 


جدول ۱- مشخصات دمو گرافیک والدین دارای فرزند کم توان ذهنی آموزش پذیر (تعداد-۱٩۱)‏ 


سطح تحصیلات 


بی‌سواد یا ابتدایی 


بالاتر از ۴۰ سال 


۸ 1 سن مادران 


از آنجا که نقطةٌ برش در آزمون سلامت روان نمرة ۲۳ است. نمرات بالاتر از این بیان گر اختلال در 
سلامت روان افراد است و با توجه به این که میانگین نمرة آزمون سلامت روان والدین دارای فرزند 
کم توان ذهنی در پژوهش حاضر (1۹/۴- با 510-۱۱/۷) است. می‌توان نتیجه گرفت که این والدین در 
سلامت روان دارای مشکل جدی هستند. 

اما برای روشن شدن این واقعیت که وقتی پدر و مادری فرزند کم‌توان ذهنی دارند» سلامت روان 
کدام یک آسیب جدی‌تری می‌بیند» از آزمون ] مستقل استفاده شد. یافته‌های جدول شمارة ۲ نشان 
می‌دهد که با توجه به نمرةٌ 1۱/۹۶۷ به‌دست آمده در سطح معناداری 0>۰/۰۵ با اطمینان ۹۵ درصد بین 


سلامت روان پدران و مادران دارای فرزند کم‌توان ذهنی تفاوت معناداری وجود ندارد. گرچه میانگین 


دوره پازدهم. شماره ۱ سال ۱۳۸۹ مقايسةً وضعیت سلامت روان ۳۷۳ 


سلامت روان مادران (2-۳۰/۸ با 5-۱۱/۶) و میانگین سلامت روان پدران (۲۴/۴- 5 با 81-۱۱/۶) 


جدول ۲ شاخص‌های آزمون] مستقل مربوط به مقايسة ميانگین سلامت روان پدران و مادران دارای فرزند کم‌توان ذهنی آموزش پذیر 


سلامت روان 

(6۶۳۵) 
والدین فرزندان 
کم‌توان ذهنی 

آموزش پذیر 


با فرض برابری 
واریانس‌ها 

با فرض نابرابری 
واریانس‌ها 


آزمون برابری 
واریانس‌ها آزمون برابری میانکین‌ها (651)-)) 
(تست لون) (فیشر) 
آماره ۱ 7 
ر ۱ خی ری | فاصله اطمینان ۹۵ 
آزمون مقاز 1 ۱ ِِ تفاو رد برای تفاوت میانگین‌ها 
وب 


فیسر 


میانگین پایین | حد بالا 


اوزفرم( 


با توجه به این که مقدار احتمال بیشتر از (0>۰/۰۵) می‌باشد» فرض برابری واریانس‌ها رد نمی‌شود. 


بنابراین» آمارٌ آزمون) برابر است با ۱/۹۶۷. از این‌رو» با توجه به مقدار احتمال می‌توان نتیجه گرفت که 


بین سلامت روان پدران کودکان عقب‌مانده ذهنی و سلامت روان مادران آن‌ها تفاوت معناداری وجود 


ندارد. 


جدول ۳ شاخص‌های آزمون)] مستقل مربوط به مقايسة میانگین شکایت‌های جسمانی پدران و مادران 


دارای فرزند کم‌توان ذهنی آموزش پذیر 

آزمون برابری 
واریانس‌ها آزمون برابری میانکین‌ها (1-1650) 
(تست لون)(فیشر) 
آماره : فاصله اطمینان 19۵ 
آزمون مقدار جة 2 تفاوت برای تفاوت میانگین‌ها 


حد بالا 


(۱-۰۹۱ 


۲ مطالعات تربیتی و روان شناسی دانشگاه فردوسی مشهد دوره یازدهی شماره ۱ سال ۱۳۸۹ 


یافته‌ها درخصوص شکایت‌های جسمانی آزمون سلامت روان (0۳10) در جدول شمارة ۳نشان 
می‌دهد که با توجه به نمرة 1-۰/۲۰۱ به دست آمده در سطح معناداری 0>۰/۰۵) با اطمینان ۹۵ درصد بین 
شکایت‌های جسمانی پدران و مادران این کود کان تفاوت معناداری وجود ندارد. 

به‌منظور آزمون فرض وجود تفاوت معنادار بین اضطراب. افسردگی و عملکرد اجتماعی پدران و 
مادران کودکان کم‌توان ذهنی آموزش پذیر از آزمون غیرپارامتریک یومن - ویتنی استفاده شد که با 
توجه به نمرة ب‌دست آمده ۳/۵۳۲ در سطح معناداری 0<۰/۰۵ با اطمینان ۹۵ درصد بین اضطراب پدران 
و مادران تفاوت معناداری وجود دارد. همین تین افسرد کی پدران و مادران دارای فرزند کم‌توان 
ذهنی با توجه به نمرهٌ به‌دست آمده ۶ در سطح معناداری ۵< و با اطمینان ۹۵ درصد تفاوت 
معناداری وجود دارد. اما در خصوص اختلال در عملکرد اجتماعی با توجه به نمرهٌ به‌دست آمده ۴/۰۹۵ 
در سطح معناداری 0۰/۰۵ و با اطمینان ٩۵‏ درصد بین اختلال در عملکرد اجتماعی پدران و مادران این 


کود کان تفاوت معناداری وجود ندارد که تمام این بافته‌ها در جدول شمارءه ۴ آمده است. 


جدول ۴- شاخص‌های آزمون یومن - ویتنی برای مقایس میانگین در سه بُعد اضطراب. افسردگی و اختلال در عملکرد اجتماعی 


پدران و مادران دارای فرزند کم توان ذهنی آموزش پذیر 
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بحث و نتیجه گیری 

واقعیت این است که هیچ پدر و مادری دوست ندارد که فرزند کم‌توان ذهنی به دنیا آورد (فرناندز» 
۷ ما وقتی این اتفاق افتاد» اولین وا کنش عاطفی آن‌ها شوک و انکار است و مدتی طول م ی کشد 
تا برای والدین چنین کودکی بودن آماده شوند؛ زیرا این کود کان نسبت به سایر کود کان مشکلات 
رفتاری بیشتری همچون رفتارهای تکانشی» کج خلقی و پرخاشگری فیزیکی (هاجان و موریس ۲۰۰۷ 
و مشکلات سلامت روان بیشتری دارند (فاست و سیسورء ۲۰۰۸). 

چنین شرایطی سبب شده است تا تمام والدین دارای کودک کم‌توان ذهنی دارای مشکلات 


روان‌پزشکی باشند. مطالعهٌ حاضر نشان می‌دهد که متأسفانه تقریباً نیمی از والدین این کود کان به‌لحاظ 
تحصیلی بی‌سواد یا در حد تحصیلات ابتدایی هستند. وقتی سطح تحصیلات پایین است مسلماً شغل 
پردرآمدی هم در انتظار خانواده نخواهد بود و سطح اقتصادی- اجتماعی خانواده پایین‌تر و به‌طبع آن» 
دستیابی به امکانات علمی» تخصصی و سطوح بالای نیازهای رشدی و عاطفی امکان‌پذیر نخواهد بود. 
به‌لحاظ ستی تقریباً نیمی از پدران و مادران این افراد بالای ۴۰ سال سن دارند که این وضعیت سیب 
می‌شود که آن‌ها مهارت. آمادگی» آگاهی و توانایی کافی برای مدیریت این چنین شرایطی نداشته 
باشند. در شرایطی که والدین دانش کافی ندارند بیش از پیش در معرض کاهش سلامت جسمی و 
روانی قرار می گيرند. 

یافته‌های پژوهش حاضر درخصوص سلامت روان پدران و مادران دارای فرزند کم‌توان ذهنی نشان 
داد که هر دوی این والدین از سلامت روانی پایینی برخوردارند. وقتی آن‌ها با والدین عادی مقایسه 
می‌شوند در همه مولفه‌های سلامت روان والدین کم‌توان ذهنی از والدین عادی فاصله محسوسی دارند 
(کارخام» ۱۹۹۳). از این‌رو والدین از درک واقعیت حاکم بر شرایط فرزندشان عاجز مانده و 
واکنش‌های افراط و تفریطی همچون پنهان نمودن فرزند کم‌توان ذهنی (چون فرزندشان آن‌طور که 
می‌خواستند کودکی سالم و بی‌نقص نیست) و بهت. ناباوری» حبرت. یأس و ناامیدی از خود نشان 
می‌دهند؛ زیرا آن‌ها نمی‌توانند چیزی را تغییر دهند. همچنین وا کنش‌های دیگری همچون فرضية 
حمایت گری افراطی (مارفو ۱۹۸۴؛ باراک. ۱۹۹۸) و وابسته نمودن کودک به خود و تبدیل خود به 
یک خدمت کار که همه وظیفه‌اش رفع نیازهای کود کك تیار شاه ارت فیک اشت: 

بنابراین احساس گناه و شرمساری نخستین واکنش والدین کودکان کم‌توان ذهنی است و اغلب 


می‌ترسند که دیگران پشت سرشان حرف بزنند. آنان را متهم و مورد تمسخر قرار دهند و آنان را به‌لحاظ 


۴ مطالعات تربیتی و روان شناسی دانشگاه فردوسی مشهد دوره یازدهم شماره ۱» سال ۱۳۸۹ 


ژنتیکی یا کوتاهی در مراقبت یا بی‌توجهی در تولد فرزندشان مقصر بدانند که این موارد همگی بیش از 
پیش سلامت روان آن‌ها را به مخاطره می‌اندازد. 

در مطالعة حاضر گرچه میانگین نمرة سلامت روان پدران کمتر از مادران بود (مادران-۳۰/۸ و 
پدران-۰)۲۷/۴ ولی تفاوت معنادار نبود. اما مطالعهٌ سازمان بهزیستی کشور(۱۳۷۰) نشان داد که گرچه 
تولد کودک کم‌توان ذهنی به کاهش درآمد پدران آن‌ها منتهی می‌شود» ولی سلامت روان پدر در 
مقایسه با مادر کمتر به مخاطره می‌افتد. 

در این خصوص. یافته‌های کازاکرا و لارکان (۲۰۰۸) نشان می‌دهند که پدران با تولد این فرزندان 
احساس افتخار کمتری دارند؛ زیرا آرزوهای خود را بر باد رفته می‌بینند و به‌طبع آن» نقش مشارکتی 
کمتری در رشد فرزندان کم‌توان خود دارند و مادران دچار اختلالات روانی واحساسات منفی همچون 
احساس گناه و افسرد گی شده و تمایل به طرد کودک دارند (چاوشی» ۱۳۶۷) و با شدت یافتن کم‌توانی 
ذهنی سلامت مادر لطمه‌ی بیشتری می‌بیند. اما پدران هم وضعیت بهتری ندارند (سازمان بهزیستی 
کشون ۱۳۷۰). 

همچنین» پژوهش حاضر نشان داد که داشتن فرزند کم‌توان ذهنی آموزش‌پذیر به یک میزان 
شکایت‌های جسمی در پدران و مادران را به دنبال دارد. در این مورد یافته‌ها نشان می‌دهند که تأثیر تولد 
این کودکان بر مادران جوان‌تر بیشتر از مادران مسن بوده و آن‌ها بیشتر دچار بیماری می‌شوند و در کل 
وقتی روابط عاطفی مثبتی در خانواده وجود دارد نسبت بیماری مادران کمتر می‌شود و هر قدر سن 
کودک کم‌توان ذهنی بیشتر می‌شود. نسبت بیماری والدین نیز افزايش می‌یابد» هرقدر هم سواد والدین 
کودک کمتر باشد» نسبت بیماری در آن‌ها بیشتر است (سازمان بهزیستی کشور» ۱۳۷۰). 

در خصوص افسردگی» مطالعة حاضر نشان داد که مادران در مقایسه با پدران دارای فرزند کم‌توان 
ذهنی افسردگی شدیدتری را تجربه می کنند. در این خصوص یافته‌ها (هالدی و هانزلیک» ۱۹۹۰) نشان 
می‌دهند که مادران احساس درماند گی» ناتوانی و افسردگی بیشتری داشته و این افسردگی با شدت 
کم‌توانی ذهنی کود کک و افزایش سن او بیشتر هم می‌شود. 

شاید به دلیل د رگیری‌های شغلی پدران در محیط خارج از خانه که احتمالاً این باور را در آن‌ها 
تقویت می کند که به حمایت و حضور آن‌ها نیاز کمتری است. سبب می‌شود تانقش مشارکتی کمتری 
در تربیت فرزندان ایفا نمایند (کازاکرا و لا ر کان؛ ۲۰۰۸) و شاید هم به این دلیل باشد که پدران نگرش 


مثبت‌تری به این فرزندان دارند (حناآبادی» ۱۳۷۴) و اصولأً نگرش مثبت داشتن به محیط و اطرافیان 
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مانعی در برابر افسردگی است. البته این واقعیت را هم باید در نظر داشت که میزان شبوع افسردگی حتی 
در شرابط عادی هم در زن‌ها دو برابر بیشتر از مردان است (کیمیائی» ۱۳۸۶). 

یافته‌های پژوهش حاضر در خصوص اضطراب نشان می‌دهد که گرچه سطح اضطراب پدران و 
مادران هر دو بالا است. اما مادران کودکان کم‌توان ذهنی سطح اضطراب بالاتری دارند. سایر 
پژوهش‌ها (محرابی ۱۳۸۶؛ کارخام؛ ۱۹۹۳ و جانوف- بالمن» 1۹۹۲ نیز بیان گر سطح بالای اضطراب؛ 
استرس, افسردگی و تعامل والد - فرزندی ضعیف است. 

از آنجا که مادران تعامل بیشتری با فرزندان کم‌توان ذهنی خود دارند و شاهد محدودیت‌های 
روزافزون آن‌ها بوده و شاید هم به دلیل حمایت گری افراطی آن‌ها (مارفی ۱۹۸۴؛ باراک و همکاران 
۸ ) اضطراب بیشتری را تجربه می کنند؛ در حال ی که پدران به دلیل مشغلةٌ کاری و حضور کمتر در 
فضای خانه سطح اضطراب کمتری در مقایسه با مادران دارند. 

سرانجام این که پدران و مادران کودکان کم‌توان ذهنی در عملکرد اجتماعی دچار اختلال هستند و 
تفاوتی بین شدت آن دو وجود ندارد. 

با توجه به این که این والدین مشکلات مالی بیشتر و میزان آرامش خاطر و آسودگی معمول 
خانوادگی کمتری دارند» به‌طبع آن تعامل اجتماعی ضعیف‌تری داشته (سینقی و همکاران» 1۹۹۰) و 
حتی خواهر و برادران آن‌ها نیز مشکلات زیادی در تعامل و ارتباط با سایر اعضاء به خصوص پدران؛ 
همسالان و معلمانشان دارند (کریستنسن» ۲۰۰۲). 
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5 60010816866 67661۷60 0۴ 0010۴02115108 ۸ 1990(۰) بک.؟ م۳۱22 تک ۱۷۲.۰ ,و۲۱2۱ 
جماه۲0۵ .احتم 0صرج ری 00۲ ۷ ععلانوه 0ج کعطا0 06۳۷۵۵0 عوز2ع-8ا تیاه 
۰ اه (2) مج ما عصتطته عک 

7 181011600121 /120100تهام۲ آهامع۱۷ 2007(۰) .ظ و۱۷۵۳۲15 مک .ل رل27ظ0 وم صازنت۳] 
.4145-7۰ و28 015291115 اهامموم ۷و0 ور 502761 .۶ع۱0مطهووص لهمتصناه ظ1 

۰ ۳۲۵۵6 :۷0۲1 ۱۱۵۲ .عور0تامدورتاعوه 16760) ۹2۵2 .(1992) یک رصعحطایظ ]م2 

مان ۵ تعامج یه مصتمتهه فااله کم ماه تقعنجمت۳] .(1993) بهبمه مصقط نک 
509-۰ و(5) 97 ۵210208 )ص۵۵ احصبوز ممهتتودسش .ععتاتازطمونل ۳ 

0۲۵ ند ۵۶ عصازطزه :اعجمصتوه صحلل تهتام فط1 (1989) هر .۱ راته90۳ عک .ل 11050 
291-6۰ (24)4 .۱۵/82102108 اقاصمجو ما عصتصاها عک 08 6062 .صمتامتهام۲ آماصه‌ظ 

0 00027101۳۲ 01۳00017۵ اقمع/۱]2 (1990) .5 ب۷۷۵۵۵ ع ٩9.‏ و5ت۳0 و ,1۷۲200۲6 
398-6۰ 94 وط0تا ۱۵/۵102 قاصمجو ۵۴ آحتباوز و6 ۸1601 

۰ ۲۵2۲60 همجمج تتمط) مه وعطاموط مومع فم181072010 .(1984) یک ,1۷۲270 

45-۰ و5 وها0 روم [ه)صعوم ۷810 8وناممه 0۴ اهصبوز .ععصل‌ مه طمتهعوع( ۵۴ ماه ۲ععع] 

۰ ۷۹۰ ۳۲۱۵۲۵01۲۲ :ووم‌صالا لماصمصه ی فعصتامانی ,(1987) .ظ معا عک ).نا رم 
115-۰ ,(19)3-4 ,500160 0001000001217 1 وق تین 0 ت0۲ ل 

01 ,(1990) .۲(.ظ م۷۷21 عک .و رتطعطصله ریا ر‌قطوت۵ط وبا بله/02 .ملظ رتطعصله 
و63 ,5۵۲01087 ۵۴2۵01621 اهصتاهز حلعتاتبظ مط1 .ممعقاتطه 01820160 ۶ عمذاتجصع؟ صا فصصقامامزم 
173-۰ 


۸ مطالعات تربیتی و روان شناسی دانشگاه فردوسی مشهد دوره یازدهم شماره ۱» سال ۱۳۸۹ 


۲ وه 29 12 عونه62] :6092621002 2و5 10 1060000۵۲۲09 .(1998) .1۲ رطاتصه 
۰ 6 صالخ :۳0509 

0 (1988) بل موووهت) ع ال م۱275 ات6 ۳007ظ و2 مطقصه‌جماه 
مه ۵۶ معصناطنه مها امنلجمم . عصتاطاته . مج رومتطعممتاهاه: موم ر5ع۴088101110و۲۵ 
174-۰ (93)2 و0 ۲۵۲۵۲۵2 [ه)صع9 ۵1 افمتاهز موعز تمه .صوعاتطه ۳۵)21۲060 


